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Ryzyko psychosomatyczne
z perspektywy traumy przywigzania
i zaburzen Ja cielesnego

Psychosomatic Risk from the Perspective of
Attachment Trauma and Body Self Disorders

STRESZCZENIE

Opracowanie podejmuje problematyke etiologii zaburzen psychosomatycznych.
Stawia i rozwija hipoteze wigzaca ryzyko psychosomatyczne z wczesnodzieciecymi
traumatycznymi doswiadczeniami, tacznie z patologig wiezéw opiekuniczych. Celem
uwiarygodnienia hipotezy opracowanie podkresla daleko idace podobienstwo mie-
dzy konsekwencjami syndromu dzieciecej traumy (zespét DESNOS) a odlegtymi skut-
kami negatywnych doswiadczen ciata wraz ze zmianami funkcjonowania na poziomie
neurofizjologicznym (teoria przywigzania Bowlby'ego, koncepcje relacji z obiektem,
wyniki badan nad negatywnym znaczeniem doswiadczen ciata, modele karcinogene-
zy). Z drugiej strony przedstawiona hipoteza znajduje oparcie w szeroko akceptowa-
nej roli aktualnego stresu wraz ze stosowanymi strategiami adaptacyjno-obronnymi.
Znajduja one odbicie w ksztattowaniu sie wyréznianych u dorostych wzoréw zacho-
wania: A, C, D oraz ich znaczeniu (obok stabosci konstytucjonalnej) jako czynnikow
ryzyka psychosomatycznego.

Stowa kluczowe: etiologia zaburzen psychosomatycznych, ryzyko psychosomatycz-
ne, czynniki traumatyczne, trauma dziecieca, wzory zachowania (osobowosci) A, C, D,
wiezi przywigzania, doswiadczenie ciafa, obraz ciata.

ABSTRACT

The following paper discusses the etiology of psychosomatic disorders. It proposes
and develops a hypothesis that connects psychosomatic risk with traumatic experi-
ences in early childhood, including parental bonding pathology. To validate the hy-
pothesis, the paper stresses the deep resemblance between the consequences of
childhood trauma syndrome (DESNOS syndrome) and the long-term results of neg-
ative somatic experiences, including the change in functioning on the neurophysio-
logical level (Bowlby's attachment theory, object relation theory, study results for neg-
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ative impact of somatic experiences, carcinogenesis models). On the other hand, the
proposed hypothesis is backed by the current widely accepted role of stress together
with adaptive and defensive strategies. They are reflected in the forming of the type A,
C, and D behavior patterns in adults and their significance (apart from constitutional

weakness) as factors of psychosomatic risk.

Key words: etiology of psychosomatic disorders, psychosomatic risk, traumatic fac-
tors, type A, C, D behavior (personality) factor, parental bonding, childhood trauma,

body experience, body image.

1. Wprowadzenie

Artykut podejmuje problematyke psycho-
somatyki, a w szczegdélnosci nadal niewystar-
czajaco wyjasnionej kwestii etiologii schorzen
psychosomatycznych.

Psychosomatyka to odrebna dziedzina
wiedzy, ktérej zrédta siegaja tradycji psycho-
analitycznych i nawigzujacych do nich badan
klinicznych. W ujeciu klasycznym zajmuje sie
wyjasnianiem etiologii niektérych choréb so-
matycznych. Zaburzenie psychosomatyczne
(psychosomatic disorder) - jest choroba cia-
ta (somy), na ktéra wptywa psychika lub kté-
ra w skrajnych przypadkach zostata wywota-
na stanem psychicznym (Rosenhan, Seligman,
1994). Istotng role odgrywa konstytucjonalna
stabos¢ narzaddéw, stanowigca podtoze pato-
logicznych zmian somatycznych pod wpty-
wem sytuacji stresu. W zawezonym ujeciu za
emocjonalny czynnik predysponujacy do za-
burzen psychosomatycznych uwaza sie wy-
tacznie lek (Korzeniowski, Puzynski, 1986, za
Dolinska-Zygmunt, 1996). W chorobach psy-
chosomatycznych (w odréznieniu od kon-
wersji) objaw nie jest substytutem emocji,
natomiast pojawieniu sie okreslonej reak-
¢ji emocjonalnej towarzysza zmiany w ukta-
dzie wegetatywnym i endokrynnym, ktérych
czeste wystepowanie moze prowadzi¢ do
uszkodzenia organéw ,powiazanych z emo-
¢j3" Chroniczne emocjonalne napiecie two-
rzy warunki do wystapienia choréb somatycz-
nych, przy czym zrédtem napiecia moga byc
sytuacje konfliktowe, poczucie zagrozenia, jak
réwniez stresory zewnetrzne.

Wspotczesnie, w Swietle pisSmiennic-
twa ostatnich lat, znaczenie pojecia choroby
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somatycznej ulegto znacznemu rozszerzeniu,
powodujac réwnoczesnie odejscie od jego
pierwotnego, klasycznego charakteru; wy-
jasnienia dotyczace mechanizméw choréb
psychosomatycznych odnoszg sie bowiem
do wszystkich schorzen somatycznych zakta-
dajac istotna role czynnikéw emocjonalnych
i psychologicznych w ich rozwoju.

Inspiracja dla rozwazan zawartych w ni-
niejszym opracowaniu staty sie wyniki badan
empirycznych nad wyréznionymi wzorami
osobowosci i zachowania: A, C, D wigzanych
ze sktonnoscig do okreslonych choréb soma-
tycznych. Wyniki tych badan sugeruja zbiez-
nos¢ mechanizméw psychologicznych opi-
sywanych wzoréw z mechanizmami i konse-
kwencjami doswiadczonych w dziecinstwie
przezy¢ traumatycznych. Préby wyjasnie-
nia pojawiajacych sie spostrzezern dokona-
no w oparciu o koncepcje i dane dotyczace
traumy dziecinstwa (por. Kubacka-Jasiecka,
Kuleta, 2012).

2. Cel opracowania

Celem opracowania byto uwiarygodnienie
hipotezy wiazacej ryzyko choréb psycho-
somatycznych z konsekwencjami traumy
dziecinstwa poprzez zebranie argumentéw
ja wspierajacych w $wietle przedstawione-
go w opracowaniu pismiennictwa. Zdaniem
autorki, znaczaca role posredniczacg miedzy
traumatycznymi doswiadczeniami dziecin-
stwa a psychosomatyka dorostych odgrywaja
wspolne podstawy wzoréw A, C, D, bedace
nastepstwem negatywnych doswiadczen
nieempatycznej, dysfunkcjonalnej opieki ma-
cierzynskiej w postaci zaburzerr doswiadcze-
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nia ciata, negatywnego Ja cielesnego, patolo-
gii osobowosci i relacji z innymi.

3. Problematyka etiologii schorzen
psychosomatycznych

Problemy z uzgodnieniem definicji i zakresu
pojecia choroby psychosomatycznej wigza
sie z réznorodnoscig czynnikéw etiologicz-
nych akcentowanych przez poszczegdlnych
badaczy tej problematyki. PiSmiennictwo
przedmiotu podkresla ztozonos¢ etiologii,
wskazujac na wspotwystepowanie predyspo-
zydji biologicznych, psychologicznych oraz
wptywédw $rodowiskowych. Mdwiac o pre-
dyspozycjach biologicznych, wymienia sie
czynniki genetyczne (wrazliwos$¢, stabos¢
pewnych narzadéw), a takze ptec¢ osoby cho-
rujacej i wtasciwosci systemu nerwowego de-
cydujace o indywidualnej podatnosci na stres
wydarzen krytycznych.

W zakresie czynnikéw Srodowiskowych
duza popularnosc¢ zyskata problematyka stre-
su wraz z charakterystyka reakcji na wyda-
rzenia krytyczne (traumatyczne) oraz opisem
podejmowanych strategii zmagania sie. M6-
wigc o stresie — jako czynniku ryzyka psycho-
somatycznego - nalezy uwzglednia¢ szeroki
kontekst jego psychologicznych aspektéw,
takich jak:

m charakterystyka sytuacji stresowej (sita,
powtarzalnos¢, natezenie zagrazajace zy-
ciu)

®m powigzanie (realne badZz symboliczne)
z wczesnodzieciecymi negatywnymi do-
$wiadczeniami

m  powiazanie z hierarchig wartosci jednost-
ki, celami i sensem zycia

m charakterystyka stylu reagowania na stres,
w tym: podatno$¢ na dany rodzaj stresu,
WzOory percepcyjne, wzory reagowania
emocjonalnego oraz wegetatywno-soma-
tycznego
Mozna przyja¢, ze ryzyko psychosoma-

tyczne wigze sie z brakiem zdolnosci do opty-

malnej mobilizacji obronnej, dysfunkcjonal-
noscig stylu oraz nieadekwatnoscia strategii
zmagania sie.

Do czynnikéw psychologiczno-srodowi-
skowych ryzyka psychosomatycznego nalezy
zaliczy¢ atmosfere rodzinna oraz osobowos¢
i metody wychowania dzieci, ktére skutkuja:
m  zaburzeniami w zakresie doswiadczania
ciafai Ja cielesnego
m  ksztattowania sie dysfunkcjonalnych wzor-
cOW przywigzania utrzymujacymi sie w do-
rostosci

m funkcjonowania adaptacyjno-obronnych
wzoréw osobowosci oraz zachowan oséb
dorostych.

4. Wzory zachowania jako czynnik ryzyka
psychosomatycznego

Na wtasciwosci osobowosci i ich konstelacje
sprzyjajaca wystapieniu schorzen psycho-
somatycznych  (obok czynnikéw gene-
tycznych i cech organizmu) jako pierwsza
zwrdcita uwage F. Dunbar (1943). Z czasem
rozpowszechnity sie badania nad wzorami
zachowania (typami osobowosci) w powiaza-
niu z okreslonymi chorobami somatycznymi,
co nadaje im charakter psychosomatyczny.
Rezultatem tych badan bylo wyodrebnienie
wzoréw zachowania A, C i D (ksztattujacych
sie wczesnie i podlegajacych w biegu zycia
niewielkim przemianom), traktowanych jako
czynniki ryzyka psychosomatycznego.

Wzory zachowania ksztattuja sie w opar-
ciu o wzory percepcyjne - charakterystycz-
ne dla jednostki sposoby spostrzegania, in-
terpretowania i wartosciowania sytuacji oraz
wzory reagowania emocjonalnego. K. Wrze-
$niewski okresla je jako ,charakterystyczna
dla jednostki, w miare niezalezng od sytuacji
stresowej tendencje do reagowania emocjo-
nalnego” (2005, s 506). Wzory zachowania
stanowia efekt utrwalenia okreslonej relacji
miedzy sytuacja a wiasciwosciami osobowo-
$ci rozstrzygajaca o interpretacji sytuacji; tym
samym bezposrednio wptywajg na zacho-
wanie. Wiasciwosci te sg ponadto odpowie-
dzialne za wybor stylu zycia, drogi zyciowej,
a takze charakter relacji interpersonalnych
i konfliktéw wewnetrznych. Diugotrwate, po-
wtarzajace sie stany emocjonalne prowadza
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do patogennych zmian fizjologicznych, kto-

rych rodzaj zalezy od intensywnosci emocji,

czasu ich trwania oraz tresci z jednej strony,

a konstytucjonalnej stabosci organizmu z dru-

giej (por. Aleksander, 1952; Lipowski, 1987;

Reykowski, Krawczyk, 1972).

Dotychczas opisano trzy zréznicowane
typy antyzdrowotnych konstelacji wtasciwo-
sci osobowosci A, C i D, przeciwstawianych
wzorom sprzyjajacym zdrowiu — B i O (Deno-
lett 2005; Mirski, 1998; Juczynski, Ogirska-Bu-
lik, 2004; Wrzesniewski, 1993).

Wzér zachowania A - WZA - wg V. Pri-
ce'a (za Wrzesniewski, 1993). Podstawe po-
znawcza tego wzoru stanowia trzy ogdlne
przekonania oséb WZA:

m nalezy sie stale sprawdzac,

m nie ma uniwersalnych zasad moralnych

m  wszystkie posiadane sSrodki nie sq wystar-
czajqce dla realizacji stawianych celdw.
WZA - odzwierciedla sposéb regulacji re-

lacji jednostki z otoczeniem, u podtoza ktére-

go lezy nasilona potrzeba osiggnie¢, powiaza-
na z tendencjg do dominacji i agresywnosci.

Ma tez swoje uwarunkowania osobowoscio-

wo-temperamentalne oraz sytuacyjne (por.

Wrzesniewski, Eliasz, 1988). Charakteryzuje

sie skrajnymi zachowaniami rywalizujacymi,

nastawieniem na osiggniecia zyciowe, agre-
sywnoscig (czasami silnie ttumiong), poczu-
ciem presji czasu, pospiechem w zachowaniu

i w mowie (wybuchowy sposéb moéwienia),

pobudliwoscia, czujnoscia i nadmierng od-

powiedzialnoscia (Wtodarczyk, Wrzesniewski,

1998).

Wrzedniewski analizujagc WZA uwazat, ze
rozstrzygniecia wymagaja nadal nastepujace
kwestie:

m czy czynnikiem ryzyka psychosomatycz-
nego sa wyfacznie niektdre aspekty wzo-
ru (np. wrogos¢), czy tez catos¢ konstelacji
cech?

m  czy WZA stanowi specyficzny czynnik ry-
zyka psychosomatycznego wywotuja-
cy tylko okreslone jednostki chorobowe
i ktore?

m jakie mechanizmy posredniczg miedzy
WZA a rozwojem choroby?
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Wydaje sie, ze te pytania, mimo narasta-
jacej liczby badan empirycznych, pozostaja
w pewnej mierze nadal aktualne i co wazne
- dotycza wszystkich wyréznionych wzoréw,
réwniez wzorow Ci D.

Wzér zachowania C (osobowosc¢ typu C
— cancer prone personality) stanowi powaz-
ny czynnik ryzyka psychosomatycznego; zo-
stat opisany w kontekscie badan nad osobo-
woscig chorych onkologicznie jako wzér ob-
nizajacy odpornos¢ immunologiczng i na tej
drodze predysponujacy do choroby nowo-
tworowej (por. modele karcinogenezy H.J.
Baltruscha czy M.E.P. Seligmana, za: Doliriska-
-Zygmunt, 1996), jak réwniez do choréb reu-
matycznych, gastrologicznych, a nawet osteo-
porozy (por. wyniki badan Kubacka-Jasiecka,
2006; 2012; Kubacka-Jasiecka, Wysocka-Ple-
czyk, 1998). Za najbardziej charakterystyczne
cechy wzoru WZC. opisanego po raz pierw-
szy przez T. Morrisa, S. Greera i innych (1981),
réwniez L. Temoshoka (1987) i H. J. Eysenc-
ka (1988), uwaza sie ttumienie negatywnych
emodji, a zwtaszcza ztosci, leku i agresji oraz
brak umiejetnosci konstruktywnego radzenia
sobie ze stresem. Koncepcja H.J. Eysencka do-
tyczaca osobowosci C (tzw. typ 1) opisuje go
jako uwarunkowany temperamentalnie (kon-
stytucjonalnie) typ osobowosci, plasujacy sie
w lewej gornej ¢wiartce uktadu wspétrzed-
nych Neurotyzm-Introwersja (introwertyw-
ny neurotyk). Typ 2 — ekstrawertywny neuro-
tyk odpowiada natomiast wzorowi osobowo-
$ci A (H.J. Eysenck 1990, za Brzozowski, Drwal,
1995). Typ 1 zdaniem autora koncepcji charak-
teryzuje sie niskim zapotrzebowaniem na sty-
mulacje — osoby typu C sg silnie uzaleznione
od postaci znaczacej, a zerwanie wiezi zalez-
nosci jest przezywane jako trauma, na ktéra
reaguja bezradnoscia i utrata nadziei.

Natomiast T. Morris i wspotautorzy (1981)
na podstawie badan empirycznych akcento-
wali tendencje do silnego wypierania oraz ttu-
mienia leku i gniewu, staba ekspresje emocji,
a przy tym niski poziom neurotyzmu - tzw.
osobowos¢ zahamowana emocjonalnie. Da-
remne wysitki zmagania sie ze stresem prowa-
dza do utrwalania sie represywnych wzoréw
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przezywania i reagowania. Ponadto u oséb

ze wzorem typu C zaobserwowano niskie po-

czucie wiasnej wartosci, brak samoakceptacji,
silnej wiezi z zyciem oraz samoopiekunczych
funkg;ji Ja.

Wz6r (typ) D — osobowos¢ stresowa, po-
datna na stres (distressed personality) opisa-
na zostata przez J. Denolleta (2005). Wz6r ten
konstytuuja dwa gtéwne wymiary stanowigce
wzglednie trwate cechy osobowosci:
® negatywna emocjonalnos$¢ (negative af-

fection); wystepowanie silnych negatyw-

nych emocji - leku, gniewu, agresji, irytacji

(tzw. podminowanie),

m procesy hamowania przejawiajace sie
w zahamowaniu spotecznym (social in-
hibition) zwigzane z tzw. zahamowanym
temperamentem (pojecie wprowadzone
przez J. Kagana za: Strelau, 2004). Towa-
rzZyszg mu nhiezmienne rozwojowo: nie-
Smiatosc¢ i lekliwos$¢, zwigzane z nadmier-
na kontrola.

Osoby typu D, unikajace trudnosci i zagro-
zen zwigzanych z relacjami spotecznymi, po-
wstrzymujg sie od wyrazania negatywnych
uczu¢ oraz zachowan z nich wynikajacych.
Ma to charakter w petni swiadomy i odby-
wa sie w sytuacjach spotecznych - jest dyk-
towane obawa przed dezaprobata spoteczna
i odrzuceniem. Osoby te charakteryzuja sie ni-
skim poczuciem bezpieczenstwa, niskim po-
czuciem wiasnej wartosci, tendencjg do za-
martwiania sie, pesymizmem, depresyjnym
nastawieniem do zycia oraz stabymi wieza-
mi z innymi ludZmi; obserwuje sie réwniez
sktonnos¢ do samoobwiniania (Ogirska-Bu-
lik, op. cit.). Zdaniem cytowanej autorki oso-
by typu D: wykazujqg znacznie wieksze nasilenie
objawéw stresu doznanego w wyniku doswiad-
czenia sytuacji traumatycznej, przejawiajqcych
sie przede wszystkim w nadmiernym pobudze-
niu i nawracajqcych obrazach traumy, ale tak-
Ze choc¢ w nieco mniejszym stopniu — w unika-
niu myslii emocji zwigzanych z traumatycznymi
wydarzeniami.

W swietle przedstawionych rozwazan
zréznicowanie wzoréw zachowania moze wy-
nikac z ich powiazania z innymi zagrozeniami

wyznaczajacymi podejmowane strategie zma-
gania sie ze stresem. Uruchamiaja one zrézni-
cowane zachowania adaptacyjno-obronne
okreslajagce mechanizmy reagowania neuro-
fizjologicznego, ktére determinujg prawdo-
podobienstwo wystepowania schorzen jako
konsekwencji chronicznej, specyficznej sty-
mulacji stresowe;.

Powyzej przedstawiono znaczaca role
stresu w etiologii choréb psychosomatycz-
nych - spéjrzmy zatem na prébe charaktery-
styki wzoréw zachowania z perspektywy zma-
gania sie ze stresem (M.E.P. Seligman 2003):

m reakcja mobilizujaca (faza alarmu i pogo-
towia) znamionuje niepokdj, lek gniew
i wrogos¢ oraz silng obronnos¢; jest cha-
rakterystyczna dla wzoru zachowania A,
zagrozonego nadci$nieniem, atakiem ser-
ca i innymi schorzeniami kardiologicz-
nymi,

m reakcja demobilizujaca (zniesione, zawie-
szone biologiczne mechanizmy pogoto-
wia organizmu i aktywnosci) przejawia sie
rezygnacja, poczuciem bezradnosci, bez-
nadziejnosci i stanami depresyjnymi; jest
charakterystyczna dla typu C, zagrozone-
go chorobami onkologicznymi, choroba
reumatyczng, wrzodowa, wiencows, a tak-
ze osteoporozy,

m  szczegdlna podatnos¢ na stres, wywotu-
jaca silne, negatywne emocje ze sktonno-
$cig do ich swiadomego kontrolowania
i hamowania jest charakterystyczna dla
typu D zagrozonego chorobg nadcisnie-
niowa, astma czy cukrzyca (por. Oginska-
-Bulik, 2009).

N. Oginska-Bulik (op. cit.) poréwnuje i ze-
stawia osoby o wzorach zachowania A i C oraz
osobowosci D, umiejscawiajac je na schema-
cie przedstawiajacym wymiary Neurotyzmu
i Ekstrawersji — w znaczacej mierze uwarunko-
wane konstytucjonalnie (temperamentalnie),
patrzryc. 1.

Osoby wszystkich trzech typéw mozna
okresli¢ jako neurotyczne (na srednim pozio-
mie); w wypadku typu A sg to neurotyczni eks-
trawertycy, a osoby typu C i D mozna okresli¢
jako neurotycznych introwertykéw, przy czym
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Neurotycznosé

Ekstrawersja <

> Introwersja

y

Stabilnos¢

Ryc. 1. Typ D a inne wtasciwosci osobowosci
Zrédto, Oginska-Bulik, 2009, s 23.

typ D cechuje nieco wyzszy poziom cech neu-
rotycznych.

W cytowanej pracy autorka analizuje rela-
cje miedzy osobowoscia typu D a dwoma po-
zostatymi wzorcami A i C. Osobowos¢ typu D
wykazuje wieksze podobienstwo do typu C niz
A. Osobowosci typu D i C faczy sktonnos¢ do
nieujawniania emocji, przy czym osoby typu
C charakteryzuje niska $wiadomos¢ przezy-
wanego stresu tonizujgca wzbudzone przezen
negatywne emocje oraz sktonnos¢ do ich wy-
pierania (represja), podczas gdy osoby typu D,
przy petnej swiadomosci przezywanych skut-
kiem stresu negatywnych emocji, cechuje
Swiadome powstrzymywanie sie od wyrazania
emocji z obawy przed dezaprobatg spoteczng
i odrzuceniem. Zaréwno dla 0séb typu D, jak
i C charakterystyczne jest reagowanie na stres
bezradnoscia, poczuciem beznadziei, wraz
z pesymistycznym nastawieniem do zycia, jak
i wystepowaniem stanéw depresyjnych.

Z kolei typ WZA i osobowos¢ D taczy wy-
stepowanie emocji gniewu i wrogosci. Sg one
jednak odmiennie uwarunkowane - stres
w typie D jest zwigzany z relacjami interper-
sonalnymi, a w typie A - z frustracjg dazen
jednostki do sukcesu i sprawowania kont-
roli nad otoczeniem. Osoba typu A jest raczej
sktonna ujawnia¢ swoje negatywne emocje
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na zewnatrz, podczas gdy typ D powstrzymu-
je sie od wyrazania agresji. Oba typy wykazu-
ja niechetny stosunek do korzystania w sytu-
acjach stresowych ze wsparcia spotecznego.

A. Mirski (1998) przedstawia prébe okre-
Slenia podobienstwa typu A i C. Wéréd cech
wspolnych A i C uwzglednionych przez Mir-
skiego znajdujemy specyficzne potaczenie
agresji i leku — tzw. ,agresjo-lek’, z ta réznica,
ze osoba WZA - ttumi lek, natomiast WZC -
wrogos¢. Z agresja taczy sie obserwowany za-
réwno u typu A, jak i C brak zachowan typu
samoopiekunczego oraz zachowan prozdro-
wotnych, ktérym u WZA towarzyszy wrogos¢,
a u WZC - zachowania autodestruktywne.
Osoby zaréwno o wzorze A, jak i C cechuje za-
leznos$¢ od otoczenia — brak autonomii i kon-
formizm, przejawiajg sie jednak one odmien-
nie — w wypadku oséb typu A jest to konfor-
mizm celéw - dazenie do aprobaty otoczenia
poprzez wysoko spotecznie oceniany sukces,
osoby typu C cechuje konformizm $rodkéw,
podejmowanie dziatan aprobowanych i za-
lecanych przez osoby znaczace, funkcjono-
wanie pod presja otoczenia. Wigze sie z tym
w obu wypadkach niski poziom samooce-
ny i poczucia wtasnej wartosci, w wypadku
WZA rekompensowany przez dazenie do ry-
walizacji i odnoszone sukcesy. Mozna réwniez



Ryzyko psychosomatyczne z perspektywy traumy przywigzania i zaburzen Ja cielesnego

obserwowac niski poziom radosci zycia i na-
stroju, az do stanéw depresyjnych.

Tak wiec pozornie odrebne wzory zacho-
wania A, Ci D moga by¢ interpretowane jako
utrwalone, nawykowe zachowania adapta-
cyjno-obronne, indywidualnie zréznicowa-
ne strategie dzieciecej walki o bezpieczen-
stwo i mitos¢ rodzicoéw; uwarunkowane za-
réwno konstytucjonalnie, jak i sSrodowiskowo.
Zaskakuje podobienistwo, a nawet zbieznos¢
typowych wzoréw zachowania z charaktery-
stykami funkcjonowania ofiar dysfunkcjonal-
nej przesztosci. Historia dzieciecej traumy, nie
pozwalajac na rozwdj i osiggniecie dojrzatej
autonomii, sprzyja ksztattowaniu sie nieade-
kwatnych strategii zmagania sie z trauma re-
lacji przywiazania. Powielane nieswiadomie
przez lata zachowania zaburzaja psychospo-
teczne funkcjonowanie dorostych otwierajac
droge chorobom psychosomatycznym. Na-
lezy przy tym podkresli¢, ze w znanym mi pi-
Smiennictwie do rzadkosci nalezg wzmianki
o relacjach miedzy omawianymi wzorami za-
chowania a do$wiadczeniami dzieciecej prze-
sztosci, wraz z zaburzeniami Ja cielesnego, po-
mimo scistych powigzan funkcji cielesnych
neuronalnych i psychicznych.

5.Trauma dziecinstwa

Zaburzenia po stresie traumatycznym po-
jawiaja sie w nastepstwie przezycia — jako
uczestnik lub Swiadek wydarzen zagrazaja-
cych bezpieczenstwu lub zyciu (Lis-Turlejska,
1998). Ich powstawanie wyjasniaja koncepcje
nadwrazliwosci neurologicznej i psycholo-
gicznej. Na plan pierwszy wysuwaja sie za-
burzenia mechanizméw wzbudzenia (Dudek,
2003). Silny stres wywotuje napiecie i nad-
reaktywnos¢ uktadu sympatycznego, co sta-
nowi podstawe chronicznego napiecia (réw-
niez miesniowego, irytacji, statej czujnosci),
zaburzen lekowych i somatyzacyjnych. Teorie
nadwrazliwosci psychologicznej podkreslaja,
ze do traumy dochodzi, gdy intensywnos¢
traumatycznych bodzcéw przetamuje bariere
ochronng (stimulus barier - pojecie Freuda, za:
Dudek, op. cit., Lis-Turlejska, 1998).

W przypadku traumy dziecinstwa (tzw.
syndrom DESNOS) mamy do czynienia z chro-
nicznym wystepowaniem zagrazajacych wy-
darzen i okolicznosci, ktérych patologicz-
ne konsekwencje okresla sie jako tzw. ztozo-
ny zespét stresu potraumatycznego. Zespot
ten moze wystepowad w nastepstwie zanie-
dbywania dzieci, emocjonalnego odrzucenia
i maltretowania, a przede wszystkim wykorzy-
stania seksualnego (zespdt CSA - Gaskill, Per-
ry, 2012; Goodyear-Brown, 2012).

Zespot ten czesto wspdtwystepuje wraz
z symptomami innych zaburzerh pogarszajac
znaczaco funkcjonowanie rodzinne i spotecz-
ne. Traumatyczne doswiadczenia pojawiajace
sie skutkiem nadgeneralizacji oraz fatszywych
skojarzen prowadzg do niefunkcjonalnego,
sztywnego stanu nieréwnowagi, w ktérym
nawet neutralne wydarzenia sg spostrzega-
neiinterpretowane w sposéb negatywny i za-
grazajacy (Kiecolt-Glaser i Newton, 2001, za:
Gaskill, Perry, 2012; Sikorska, 2012).

Traumatyczne doswiadczenia stanowig
ryzyko pojawienia sie gtebokich, emocjonal-
nych, poznawczych, behawioralnych, i spo-
tecznych (staba socjalizacja) probleméw do-
tyczacych zdrowia fizycznego (Perry i Pollard
1998; Anda i in., 2006; Perry, 2006 za: Gaskill,
Perry, op. cit.). J.L. Herman pisze: Traumatycz-
ne wydarzenie narusza autonomie cztowieka
na poziomie podstawowej integralnosci ciele-
snej... ciato, zostato zaatakowane, zranione,
zhanbione (1998, s. 64). | dalej: Tozsamos¢ wy-
ksztatcona przed traumatycznym wydarzeniem
zostaje nieodwracalnie zniszczona (s. 68). Ry-
zyko to jest tym wieksze, im mtodszych dzieci
dotyczy traumatyzacja.

Szczegdlnie nasilone symptomy zabu-
rzeni wystepuja u dzieci wykorzystywanych
seksualnie — syndrom CSA, przejawiajacy sie
zwiekszeniem podatnosci na zranienie, dys-
funkcjami w zakresie regulacji pobudzenia,
zablokowaniem ekspresji emocji, zwiaszcza
negatywnych. U krzywdzonych dzieci obser-
wuje sie, jak to nazywa Herman: chorobliwe
przywiqzanie do os6b znaczacych zaniedbuja-
cych i maltretujacych dziecko. Obserwuje sie
obronng idealizacje przesladujacego rodzica
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oraz przenoszenie gniewu i ztosci na nieagre-
sywnego rodzica; wystepujace u dzieci obro-
ny przypominaja tzw. syndrom sztokholmski
opisywany u porwanych zaktadnikéw, takze
wiezniéw obozéw koncentracyjnych, itp. Kli-
mat ciaggtego terroru i nieprzewidywalnos¢
przemocy prowadzi do automatycznego
superpostuszenstwa dzieci. Uczyniona dziec-
ku krzywda jest usuwana ze $wiadomosci
i z pamieci dziecka na drodze celowego ttu-
mienia i zaprzeczania, nastepuje wyparcie sie
wilasnego doswiadczenia, podczas gdy pod-
stawowym adaptacyjnym celem jest zacho-
wanie pierwotnego przywiqzania do rodzicéw
w obliczu codziennych dowodéw ich ztej woli,
bezradnosci lub obojetnosci (Herman, op. cit,
s.112).

Typowe jest przezywanie poczucia winy
i samoobwiniania. W warunkach chroniczne-
go naduzycia ani czas, ani doswiadczenie (p6z-
niejsze — przyp. D. K-J) nie moze jednak skory-
gowac tendencji do obwiniania siebie, przeciw-
nie — jest ona stale wzmacniana. Dodatkowy
czynnik — myslenie o sobie w kategoriach
,CZegos$ wstretnego” — co staje sie zalgzkiem
,Splamionej, napietnowanej grzechem” toz-
samosci. Branie na siebie odpowiedzialno-
sci (,sam to sprowokowatem”) daje poczucie
kontroli sytuacji.

Nastepuje rozwdj tzw. dwdjmyslenia ofiar,
rozszczepienie autowizerunku na Ja pogar-
dzane - Ja uswiecone; dochodzi do fragmen-
taryzacji osobowosci i innych oséb. A. Miller
uzupetnia ten obraz: ... im mniej dziecko otrzy-
mywato mitosci, im bardziej byto odrzucane
i maltretowane pod pozorem wychowania, tym
bardziej cztowiek dorosty przywiqgzany jest do
rodzicéw i 0séb, na ktdre przenidst swoje ocze-
kiwania w nadziei, ze kiedys wreszcie zostanq
spetnione (2006, s. 14).

M. Czub (2014) zwraca uwage, ze zabu-
rzenia u konkretnych dzieci zalezg od kon-
tekstu i okolicznosci, w ktérych dochodzi do
krzywdzenia, zwtaszcza wykorzystania dziec-
ka; trauma skutkuje znacznymi réznicami in-
dywidualnymi, przede wszystkim w rozwoju
podatnosci na zranienie oraz zakresem i wiel-
koscig nastepowych zaburzen.
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6. Dysfunkcjonalne relacje przywigzania

Weczesnodzieciece dysfunkcjonalne wiezi i ne-
gatywne doswiadczenia rodzinne naznaczaja
i patologizujg procesy rozwoju (por. Jozefik,
Iniewicz, 2008). Rodzi sie pytanie, czy chronicz-
ny brak bezpieczenstwa, przezywanie bezrad-
nosci i chaosu emocjonalnego przez malenkie
dzieci (a nie tylko ofiary opresyjnego, postu-
gujace sie przemocg wychowania) moze by¢
uznane jako zrédto traumy? Badacze proble-
mu traumy dzieciecej uwazaja, ze chroniczne
pozostawanie od wczesnych lat zycia w stanie
~Niewypowiedzianego przerazenia’, wszech-
ogarniajgcego osamotnienia i bezradnosci
spetnia definicyjne kryteria traumy. O. Sakson-
-Obada pisze wprost: ... skutki takich doswiad-
czen jak dtugo trwata roztgka dziecka z osobq
sprawujqcq opieke, zaniedbanie i krzywdzenie
emocjonalne oraz zaniedbanie fizyczne sq na
tyle gtebokie, ze uzasadniajq przyznanie im sta-
tusu urazu (2009, s. 63).

Doswiadczenie dezorganizujagcego leku,
wycofania, gtebokiej depresji sktadajacych sie
na tzw. traume kumulacyjna staje sie przyczy-
na wystapienia probleméw w regulacji emogji
i kontroli impulsywnych zachowan spotecz-
nych oraz rozmaitych form zaburzen psychicz-
nych typowych dla zaburzeh potraumatycz-
nych. Konsekwencje chronicznego zaniedby-
wania dziecka bardziej dewastujg osobowos¢
niz poszczegolne akty przemocy fizycznej czy
seksualnej (por. lwaniec, Sneddon 2002; Her-
man, 1998; Van der Kolk, 2003).

Problematyka wczesnodzieciecych do-
Swiadczen patologii wiezi macierzynskiej jako
czynnika ryzyka psychosomatycznego jest
podejmowana w ramach szeregu koncepdji,
ktére mozna przypisa¢ do trzech odrebnych
nurtéow badan psychologicznych: teorii rela-
cji z obiektem, teorii przywigzania oraz kon-
cepcji akcentujacych role doswiadczenia ciata
i ksztattowania Ja cielesnego - jako psychicz-
nej reprezentacji ciata.

Wymienione teorie faczy akcentowa-
nie negatywnego wptywu dysfunkcjonal-
nego charakteru wczesnych wiezi z mat-
ka (opiekunem) na osobowos¢ i pdzniejsze
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funkcjonowanie dzieci (tzw. nierozwiazane
przywiazanie); rbwniez na wystepujace z wie-
kiem objawy zaburzen, takze o charakterze
psychosomatycznym. Ponizej postaram sie
pokrétce oméwi¢ wymienione nurty, akcen-
tujac zagadnienie zaburzen doswiadczenia
ciafa, przewijajace sie w sposéb mniej lub bar-
dziej bezposredni w poszczegdlnych koncep-
cjach.

Teorie relacji z obiektem upatrujg zrodet
zaburzen rozwojowych w preedypalnej fazie
rozwojowej i ksztattowania sie struktury psy-
chicznej (por. Cierpiatkowska, 2007). Jako$¢
wczesnodzieciecych realnych doswiadczen
z matka w efekcie ich introjekgji i internalizacji
odzwierciedla sie w pozytywnych i negatyw-
nych reprezentacjach self-obiekt-afekt, stano-
wigc zalazek podzniejszej osobowosci. Empa-
tyczna opieka matki uwzgledniajaca emocje
dziecka powoduje tworzenie sie z czasem co-
raz bardziej zintegrowanych reprezentacji Ja
i 0séb otoczenia (Krueger, 2000). Wtasne cia-
to moze by¢ doswiadczane jako ,bezpieczna
cato$¢” lub chaos doznan z dominacja poczu-
cia przerazenia, nazywanego przez Winnicot-
ta lekiem przed rozpadem witasnego istnienia
(1971).

Niepowodzenie ksztattowania sie po-
zytywnej, dopasowanej do wieku i potrzeb
dziecka relacji z obiektem utrudnia pdzniej-
szg separacje i niezalezno$¢ od matki, pociaga
za soba frustracje, gniew oraz dominacje pry-
mitywnych form obronnosci; konflikt miedzy
pozytywna a negatywna reprezentacja posta-
ci matczynej uniemozliwia ich integracje, za-
burzajac prawidtowy rozwdj dziecka.

Zaburzenia rozwijaja sie na skutek zatrzy-
mania sie rozwoju w trzeciej fazie - w wyni-
ku niepowodzenia procesu réznicowania re-
prezentacji Ja od reprezentacji obiektu, skut-
kiem: predyspozycji konstytucjonalnych,
niedostatku pozytywnych relacji z matka i/lub
doswiadczonych urazéw. Dla utrzymania po-
zytywnych relacji z matka konieczne jest roz-
dzielenie poprzez mechanizm rozczepienia
wewnetrznych reprezentacji self-obiekt, po-
zytywnych od negatywnych, zabezpieczajacy

przed bolesnym przezyciem utraty idealne-
go obiektu. Obronie stuzy réwniez domina-
cja pierwotnych mechanizméw: rozczepienia
i projekcji (Kernberg, 1976; Cierpiatkowska,
2007).

Teoria przywigzania opracowana przez
J. Bowlby’ego (2007) charakteryzuje wptyw
wczesnych relacji dziecka z osobami znacza-
cymi — przede wszystkim z matka — na ksztat-
towanie sfery emocjonalnej dzieci, zwlaszcza
pojawienia sie leku separacyjnego. Koncepcja
czerpiaca z tradycji psychoanalitycznej, eto-
logii oraz koncepcji relacji z obiektem uznaje
wiezi uczuciowe miedzy dzieckiem a posta-
Cig matczyna jako instynktowe, oparte na me-
chanizmach biologicznych. Kluczowe znacze-
nie ma postawa matki. Jej empatycznos¢ oraz
adekwatny ,oddzwiek” na potrzeby dziecka,
dostosowanie sie do nich, czestos¢ i jakosc
wzajemnego kontaktu ksztattuja wzory przy-
wigzania dziecka. Zwigzki dziecka z opieku-
nami stanowia podstawe tworzacych sie tzw.
modeli i schematéw roboczych: kognitywno-
-afektywnych schematoéw Ja i figur przywiaza-
nia oraz relacji pomiedzy nimi. Schematy, ze
wzgledu na przedwerbalny okres ich ksztat-
towania, maja charakter sensomotoryczny,
pozaswiadomy, z czasem - dzieki funkcji sym-
bolizacji - moga stac sie uswiadomione, moz-
liwe do werbalizacji, cho¢ niekoniecznie musi
tak sie sta¢ we wszystkich przypadkach.

J. Bowlby (2007) podkreslat rozlegte, da-
lekosiezne  konsekwencje  destrukcyjnej
w skutkach relacji przywigzania; rodzacych sie
u dziecka uczu¢ frustracji, gniewu, ztosci i leku
oraz trudnosci kontroli ekspresji i regulacji
emocji. Nieprawidtowo uksztattowane wiezi
moga wywotywac: lek, tendencje depresyjne,
poczucie bezradnosci, niska samoocene, stale
podwyzszony poziom napiecia oraz lek i agre-
sje, a takze prowadzi¢ do izolacji spotecznej
i alienacji. Czesto dofacza sie brak umiejetno-
$ci spotecznych - adekwatnej oceny innych,
charakteru relacji z nimi: podejrzliwos¢, nieuf-
nos¢, nieumiejetnos¢ korzystania ze wsparcia
psychospotecznego w sytuacjach trudnych.
Wszystkie te wiasciwosci mozna obserwowac
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u 0s6b cechujacych sie wzorami zachowania
traktowanymi jako czynnik ryzyka psychoso-
matycznego.

Wspotpracownicy i kontynuatorzy my-
$li Bowlby'ego wyréznili cztery wzorce przy-
wiazania, ktérych kontynuacje odnajdujemy
w zwigzkach dorastajacych i dorostych: wzér
ufny, lekowo-unikajacy, lekowo-ambiwalent-
ny i lekowo-zdezorganizowany (zdezoriento-
wany). U ich podstaw lezg dwa wymiary: zalez-
nos¢ - unikanie oraz pozytywne - negatywne
wartosciowanie siebie i innych. Trzy ostat-
nie wzorce to wzorce zaburzone, tzw. poza-
bezpieczne (Ainsworth i in., 1978; Ainsworth,
1982). Emocjonalne przecigzenie, do ktérego
dochodzi skutkiem dysfunkcjonalnych wie-
zi z matka powoduje, ze wszystkie pdzniejsze
relacje interpersonalne, wiacznie z neutralny-
mi czy potencjalnie zapewniajgcymi bezpie-
czenstwo, sg spostrzegane i przezywane jako
zagrazajace, réwniez w pozniejszych okresach
zycia. Istotng role odgrywa negatywny obraz
wiasnej osoby, innych ludzi, dazenie do zalez-
nosci czy unikanie bliskich relacji.

7.Trauma dziecinstwa a doswiadczenie
ciala i zaburzenia Ja cielesnego

Negatywne doswiadczenia wtasnego ciafa,
objawy zwigzane z przezywaniem wifasnej
cielesnosci - stany somatyzacyjne, a nie tylko
psychopatologiczne coraz czesciej staja sie
przedmiotem badan problematyki traumy,
szczegllnie  wczesnodzieciecej,  wigcznie
z nastepstwami wykorzystania seksualnego
dzieci. Wspotczesnie podkresla sie znaczenie
wptywu traumatycznych doswiadczen na
funkcjonowanie mézgu, systemu nerwowe-
go oraz dysfunkcje uktadu autonomicznego,
gospodarki hormonalnej czy napiecia miesni.
Trauma powoduje zmiany fizjologiczne, neu-
robiologiczne, endokrynologiczne i immu-
nologiczne, ktére znajdujg w chorobie swoj
wyraz. Trauma zmienia mdzg, ktdry zmienia
ciato — mozna podsumowac za R.C. Scaerem
(K. Schier 2005, s. 84).

K. Schier, nalezaca do nielicznych pol-
skich badaczy podejmujacych omawiang
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problematyke, w nastepujacy sposéb defi-
niuje obraz ciata: W moim rozumieniu to ztozo-
ny proces doswiadczania siebie w sposdb ciele-
sny, zjawisko, ktére umieszczam na pograniczu
Swiata wewnetrznego danej osoby i jej relacji
zinnymi ludzmi (2010, s. 9). Ja cielesne odnosi
sie do catego obszaru doswiadczen cielesnych
na powierzchni ciata i w jego wnetrzu obej-
mujac trzy podstawowe wymiary: psychiczne
doswiadczanie wrazen cielesnych, doswiad-
czanie funkgji ciata i ich zaburzen oraz obraz
ciata, jego reprezentacja poznawcza.

Dziecko - ofiara dysfunkcjonalnych relacji
opiekunczych rozwija szczegélny rodzaj regu-
lacji emocji odnoszacych sie gtéwnie do wra-
zen ptynacych z ciata (dotyczy to wieku okoto
4 miesigca zycia dziecka, por. tez Mahler i in.,
1975, za Schier, op. cit). W dalszym normatyw-
nym rozwoju cielesnym dochodzi do uksztat-
towania granic ciafa, réznicowania miedzy
wrazeniami ptynacymi z ciata a pochodzacy-
mi z rzeczywistosci zewnetrznej, tworzenia
stabilnej reprezentacji wkasnego ciata i poczu-
cia odrebnosci od innych.

Konsekwencja ~ wystapienia  trudnosci
w rozwoju Ja cielesnego jest powstawanie
jego réznorodnych zaburzen. Wszystkie ne-
gatywne doswiadczenia dziecka, pomimo ich
wyparcia ze Swiadomosci, pozostajg zapisa-
ne w ciele. Tym samym ciato staje sie strazni-
kiem naszej historii — jak pisze A. Miller (2006,
s. 21) - troszczy sie, abysSmy byli w stanie z na-
szq prawdgq zyc. | dalej: ciato ... stara sie zmusic
nas za posrednictwem réznych dolegliwosci do
uswiadomienia sobie naszej historii, bySmy po-
trafili zrozumiec tkwigce w nas wykorzystywane
i upokarzane niegdys dziecko.

D.W. Krueger (2002) wymienia warunki
rozwoju prowadzace z czasem do zaburzen Ja
cielesnego:

m  intruzywnos¢ i nadmierna stymulacja ze
strony matki wynikajaca z jej statej po-
trzeby pozostawania z dzieckiem w sta-
nie fuzji - whasne ciato jest wéwczas do-
Swiadczane przez dziecko jako mate, nie-
dojrzate czy aseksualne. Dzieje sie tak np.
w anoreksji czy innych rozmaitych posta-
ciach autostymulacji cielesnej w reakgcji na
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zagrozenie (obronna kontrola nad ciatem,

ewentualnie przywracanie zywotnosci do-

znan cielesnych)

m niedostepnos¢ empatycznej matki pocia-
ga za soba trudnosci z okresleniem gra-
nic ciata, niedostatki w zakresie rozpo-
znawania sygnatéw ptynacych z wnetrza
ciata. Slady tego odnajdujemy w mecha-
nizmach funkcjonowania oséb border-
line, bulimicznych czy depresyjnych (por.
Cierpiatkowska, 2007). Ponadto za odle-
gte konsekwencje mozna uzna¢ kompul-
sywny seks, czesta masturbacje czy samo-
uszkodzenia (zwiekszanie poczucia zy-
wotnosci i Swiadomosci swego ciafa)

m  brak konsekwencji w wychowaniu dziecka
oraz traumatyzujaca nieprzewidywalnosc
zachowan dorostych ksztattuja tzw. zdyso-
cjowany obraz rzeczywistosci (brak ciggto-
$ci, elementy wyobrazen i zagrazajacych
doswiadczen).

Opiekunowie koncentrujacy sie na fizycz-
nej stronie doznan dziecka przekazuja mu
komunikaty, ze aby uzyskac zainteresowanie
i akceptacje rodzica, winno organizowac swo-
je doswiadczenie wokét bélu i choroby. Zaha-
mowanie rozwoju dziecka wyraza sie zdaniem
D.W. Kruegera (2000) w regulacji napiecia, po-
przez ciato” Dzieje sie tak w zaburzeniach
odzywiania, samouszkodzeniach, podejmo-
waniu ekstremalnie intensywnych ¢wiczen
fizycznych, sportow ekstremalnych czy pro-
blemach psychosomatycznych. K. Schier uwa-
Za, ze: Pomostem pomiedzy ciatem i umystem
stajq sie nie tylko choroby psychosomatyczne,
lecz takze dostarczanie sobie intensywnej sty-
mulacji w obrebie ciata lub dokonywanie samo-
uszkodzer (2005, s. 30; por. tez Anzieu, 1979;
Schier, 2002).

Zahamowany rozwdj cielesny przejawia
sie odczuwaniem emocji na poziomie ich
komponentu somatycznego - wystepuje re-
gresja (pierwotna lub wtdrna) procesu soma-
tyzacji i symbolizacji uczu¢. Zjawiska te stano-
wig przeszkode w rozwoju funkcji refleksyjnej,
ktéra wymaga wprowadzenia dystansu (prze-
strzeni) miedzy doznaniem a jego ekspresja;
przestrzeni, w ktérej moga sie pojawi¢ mysli

i stowa odnoszace sie do doswiadczenia emo-
cjonalnego. Osoba zagubiona w nattoku i cha-
osie nienazwanych emocji i przezy¢ pozosta-
je niezdolna do integracji Ja cielesnego i psy-
chicznego.

Do zaburzen przezywania wtasnej ciele-
snosci przyczyniaja sie deformacje doznan
proprioceptywnych i skérnych bedacych po-
ktosiem braku empatycznego dotyku i wie-
zi z matka - niedostatku bliskosci fizycznej
we wczesnym rozwoju, odczuwanym jako
zagrozenie bezpieczenstwa i zycia. Zdaniem
cytowanego przez K. Schier (2005) R.C. Scae-
ra, tendencja do wyrazania bolesnych emo-
¢ji w postaci symptomoéw fizycznych wy-
stepuje u oséb, ktére doswiadczyly traumy
skrzywdzenia przez innych, réwniez seksu-
alnego. Wigze sie to z niemoznoscig myslo-
wego i stownego ich ujecia oraz pamietania
traumatycznych przezy¢. Uczuciom odzwier-
ciedlonym w ciele towarzyszy zaprzeczanie
doznawanym emocjom, ich wypieranie, gro-
madzenie sie tzw. przeciwenergii (w postaci
ptytkiego oddechu, napiecia miesni, itp.) po-
wodujacych odretwienie psychiczne (Lowen,
1995). Pierwotne doznania cielesne przynosza
przerazajacy chaos okreslany przez D.W. Win-
nicotta lekiem przed rozpadem wtasnego istnie-
nia (1971).

Nieprawidtowe, krzywdzace dziecko rela-
cje z otoczeniem hamujg rozwdj Ja fizycznego,
wspieraja procesy regulowania napiecia emo-
cjonalnego,poprzez ciato’, w postaci objawdéw
zaburzen somatoformicznych, w tym konwer-
syjnych i dysocjacyjnych, a takze psychoso-
matycznych. Niemozno$¢ ujecia traumy po-
przez werbalng narracje powoduje, ze przezy-
cia ptynqgce z ciata pozostajq odciete, wysiedlone
z wlasnego ciata (Schier, 2005, s. 82). Choruje
bowiem ciato osoby, ktdra nie jest lub nie byta
kochana jako autonomiczny cztowiek i co wie-
cej — ktorej ciato miato bqdz ma petnic¢ okreslo-
ne funkcje dla jej psychiki ... kiedy cierpi dusza,
choruje ciato - pisze dalej K. Schier (op. cit, s.
89). W momencie zagrozenia zarbwno we-
wnetrznego, jak i zewnetrznego uwaga kie-
ruje sie w strone Ja cielesnego jako podsta-
wowej struktury organizujacej doswiadczenie.
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Wyksztatca sie struktura nazwana przez
D.W. Kruegera (2000) - fatszywym Ja ciele-
snym, bedacym konstelacja obronng - cia-
to i Ja cielesne (uciele$nione — embodied self),
petnia funkcje wobec ,wewnetrznego obiek-
tu” zamiast wobec realnego wtasnego Ja
i jego rzeczywistych potrzeb. Ja cielesne prze-
staje by¢ autentyczne - osoba ,ma ciato’, ale
Lhie czuje sie w swoim ciele’, ,nie jest swoim
ciatem”.

Przywrécenie do swiadomosci dzieki psy-
choterapii zapisanych w pamieci naszego cia-
ta przesztych, negatywnych doswiadczen eli-
minuje mozliwos¢ bezrefleksyjnego odreago-
wania gtebokich emocji poprzez wtasne ciato,
jak réwniez kierowania ich przeciwko sobie
lub innym (Miller, 2006).

Podsumowujac, zaburzenia w zakresie do-
Swiadczania swego ciata przez ofiary wczesno-
dzieciecej traumy mozna sprowadzic¢ do:

m  obnizenia zdolnosci doznawania bodzcéw
zmystowych i bélu (jak w aleksytymii)

m  braku kontroli nad ciatem, doznawanymi
emocjamiiich ekspresja

m  braku akceptacji ciala i jego negatywnej
samooceny

B naprzemiennosci przeciwstawnych rela-
¢ji fizjologicznych: wzbudzenia (aktywacja
uktadu sympatycznego) i obnizenia na-
piecia, rezygnacji (aktywacja uktadu para-
sympatycznego), co prowadzi w rezultacie
do zaburzen poszczegdlnych funkgji fizjo-

logicznych (por. Dudek, 2003).
®  wystepowania tendencji agresywnych

i samoagresywnych oraz poczucia bezrad-

nosci prowadzacego do zaniedbywania

potrzeb organizmu i rezygnacji z samo-
opieki na rzecz przetrwania.

8. Doswiadczenie ciata a choroby
psychosomatyczne

Stosunkowo rzadko, rowniez w pismiennic-
twie polskim, spotykamy prace wigzace pro-
blematyke psychosomatyczna z zaburzeniami
Ja cielesnego, mimo ze choroba somatyczna
dotyka zasadniczo naszego ciata: Objawéw
psychosomatycznych przewaznie nikt nie tgczy
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z ich rzeczywistym Zrédfem — pisze J. Herman
(1998, 5.129), za ktére uwaza traumatyczna hi-
storie dziecinstwa.

Zardbwno wydarzenia traumatyczne, jak
i nieprawidtowe relacje matka-dziecko zmie-
niajg przede wszystkim sposéb funkcjonowa-
nia organizmu (Kendall-Tackett, 2012; Van der
Kolk, 2003). Ciato staje sie podatne na stres
(threat sensitized) i uwrazliwione na zagro-
zenie. Percepcja zagrozenia aktywizuje trzy
systemy organizmu: system walka-ucieczka,
HPA (0§ podwzgérze-przysadka-nadnercza)
oraz ukfad immunologiczny, ktérego reakcje
zwiekszajg ryzyko wielu choréb somatycz-
nych (psychosomatycznych). Méwiac o soma-
tyzacji mamy na mysli czasowa mobilizacje
reakcji somatycznych celem zmagania sie ze
stresem i bolem psychicznym.

D.W. Winnicott (1993) traktuje choroby
psychosomatyczne jako skutek niepowodze-
nia integracyjnej roli ego - rozczepienia psy-
che i soma oraz wyraz regresji do pierwotnych
strategii obrony i zmagania sie z zagrozeniem.

Choroba bywa nazywana pomostem
miedzy umystem a ciatem, bowiem ... kazdy
symptom psychosomatyczny na swéj sposdb 1q-
czy umyst i ciato (Schier, 2010 s. 86). Zwiazek,
ktéry w trakcie normatywnego rozwoju ule-
ga rozluznieniu (desomatyzacji), w chorobie
ulega w pewien sposéb przywrdceniu, jest
kreowany na nowo, wraz z regresja do soma-
tyzacji afektu. Pomostem pomiedzy ciatem
a umystem stajg sie nie tylko choroby psycho-
somatyczne, lecz takze doznanie intensyw-
nej stymulacji w obrebie ciata lub dokonywa-
nie samouszkodzen (por. Anzieu 1979; Schier,
2002). W koncepcji Junga ciato staje sie perso-
nifikacja psychicznego cienia, co doprowadza
do symptomatologii psychosomatycznej lub
samouszkodzen (tamze). Narracja wzorcéw
przywiqzania moze otrzymywac wyraz w je-
zyku ciata w chorobie (Stora, 2007, za: Schier,
2010, op. cit.).

Zdaniem A. Miller, osoby cierpigce na cho-
roby psychosomatyczne poswiecajq swoje cia-
to (ofiarowujq siebie), aby chroni¢ wewnetrzny
obraz rodzica. Autorka przywotuje przyktad
pisarza Marcela Prousta, cytujac jego list do
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matki: Bo wole juz mie¢ napady dusznosci i by¢
takim, jak ci sie podoba, niz nie podobac sie to-
bie i nie cierpie¢; wskazuje na Swiadomos¢ pi-
sarza cierpigcego na uciazliwe ataki astmy po-
chodzenia tego schorzenia oraz znajomos¢
jego mechanizmu psychosomatycznego. Na
tej samej stronie dodaje: ciato mdéwi do nas po-
przez chorobe, réZznego rodzaju dolegliwosci.
Jego mowa nie moze jednak zostac zrozumia-
na tak dtugo, jak dtugo cztowiek nie dostrzega,
Ze zapiera sie prawdy o witasnym dzieciristwie.
| dalej: zapieranie sie swojej prawdy wpedzito
ich (jej pacjentéw — przyp. D.K-J.) w ciezkq cho-
robe i doprowadzito do przedwczesnej smier-
ci... (2006, s. 57).

Zacytujmy tym razem J. Herman (1998,
s. 19-20): Maltretowane dzieci ... sq w stanie
doprowadzi¢ do znacznych, choc przejsciowych
zZmian stanu uczuciowego za pomocq rozmysl-
nego pobudzenia autonomicznego uktadu ner-
wowego lub prowokowania zaburzeri w jego
dziataniu. Biegunka i wymioty, kompulsywne
zachowania seksualne, kompulsywne podejmo-
wanie ryzyka lub wystawiania sie na niebezpie-
czenistwo, jak réwniez przyjmowanie srodkéw
psychotropowych — wszystko to stanowi meto-
dy wykorzystywane do regulowania wewnetrz-
nych stanéw emocjonalnych. Za pomocq tych
srodkéw maltretowane i/lub wykorzystywane
dziecko usituje usunq¢ chroniczny stan dysfo-
rii* i symulowac, choc¢by na krétko, wewnetrz-
ny stan dobrego samopoczucia i zadowolenia,
ktorego nie mogtoby osiqgnqgc¢ w zaden inny
sposéb. Stany te nasilajg sie wraz z osiggnie-
ciem dojrzatosci, naznaczajagc zycie i pdz-
niejsze funkcjonowanie dorostych. Poglady
i wypowiedzi badaczy przedmiotu wskazu-
ja wiec bezposrednio i wprost na somatycz-
ne konsekwencje, réwniez w postaci choroby,
wczesnodzieciecych i pdzniejszych urazéw,
a takze dysfunkcjonalnych niemowlecych
wiezi z matkami i opiekunami.

*  Stanem ,dysforii” - Herman okresla stan zagu-
bienia, pustki, przerazenia, leku, gniewu i zalu,
przede wszystkim, niewypowiedzianej samotno-
$ci (1998,5.117).

W badaniach R. Liedte (1990, za: Grac-
ka, 1993) rodzicéw dzieci chorych psychoso-
matycznie charakteryzowano jako nadopie-
kunczych, emocjonalnie zdystansowanych,
a rébwnoczesnie wywierajacych presje pozba-
wiajacg dziecko niezaleznosci i uniewaznia-
jacych jego istotne potrzeby. Zgodnie z po-
gladami G. Rodina (1991, za: Gracka, op. cit.),
symptomy somatyczne stuza odzyskaniu bli-
skosci z matka, obronie przed lekiem separa-
¢ji (faza symbiozy) czy utrata obiektu; zmie-
rzaja do odtworzenia bliskosci i zjednoczenia
z matka. Symptom somatyczny moze stac sie
wyrazem mysli, komunikatem, na ktéry matka
jest zdolna zareagowa¢ (nadajac ,somatycz-
ng” posta¢ emocjom dziecka). Zdolnos¢ rézni-
cowania przezy¢ psychicznych od doznan so-
matycznych zalezy w znaczacej mierze od réz-
nicujgcych postaw rodzicow.

W koncepcjach autoréw relacji z obiek-
tem oraz psychologii self, u 0oséb o dysfunk-
cjonalnej osobowosci, jak i chorych somatycz-
nie wczesnodzieciece doswiadczenia cielesne
zaburzyty proces ksztattowania sie struktury
psychicznej. W rezultacie osoba nie odréznia
rzeczywistosci wewnetrznych przezy¢ (iden-
tyfikacja z wlasnym, uwewnetrznionym Ja lub
obiektem) od realnego Ja czy relacji z rzeczy-
wistymi osobami, co przejawiac sie moze na-
gtymi oscylacjami uczu¢ lub nastroju, prze-
chodzeniem od uwewnetrznionego obrazu
Ja do obiektu i odwrotnie - jak np. w osobo-
wosci borderline (Kernberg, 1976; Cierpial-
kowska, 2007). Oczekiwania i potrzeby innych
(obiektu) staja sie podstawowymi regulatora-
mi emogji i zachowania, od czego jednostka
usituje sie symbolicznie uniezalezni¢. Choroba
przycigga uwage, pozwala na unikniecie kon-
frontacji z bélem psychicznym i rzeczywistymi
problemami.

Réwniez wyniki badan dzieci — ofiar trau-
my, a zwfaszcza wykorzystywania seksualne-
go (zespot CSA) opisywaty zaburzenia regu-
lacji stanéw fizycznych: cyklu snu i czuwa-
nia, odzywiania sie, wydalania, zaburzenia
zofgdkowo-jelitowe i wielu innych narza-
doéw wewnetrznych (por. Loewenstein, 1990;
Demitrack i in., 1990, za: Herman, 1998). Na
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pojawianie sie czestych somatycznych obja-
wow takich jak: bole plecéw, miednicy, ataki
dreszczy, dusznosci, béle serca i przyspieszo-
ne tetno zwracaja uwage réwniez inni cyto-
wani przez J. L. Herman autorzy (1998; Hoppe,
1968; Krystal i Niederland, 1968). W. De Loos
(1990) podsumowujgc swoje rozwazania za-
uwaza: ... stwierdzono, Ze reakcje psychosoma-
tyczne wystepujq praktycznie u wszystkich dzie-
ciecych ofiar molestowania czy gwattu (tamze,
s. 97). W stanach anoreksji podkreslano szcze-
go6lnie brak zadowolenia ze swego ciata, a ry-
gorystyczna kontrola jego funkcji byta inter-
pretowana jako obrona przed obezwtadnia-
jacymi emocjami chaosu i bezradnosci (Perry
i Pollard, 1998, za: Gaskill, Perry, 2012).

9. Podsumowanie i wnioski

Przedmiotem opracowania byto przyblizenie
i uwiarygodnienie hipotezy faczacej objawy
zaburzen psychosomatycznych z wczesnymi
dysfunkcjonalnymi wiezami dziecka z matkg
(opiekunem). Staratam sie ponadto wykazac,
ze nie tylko wydarzenia traumatyczne, takie
jak realne odrzucenie dziecka, jego zaniedby-
wanie, maltretowanie czy wykorzystanie sek-
sualne, pozostajg zasadniczymi czynnikami
ryzyka psychosomatycznego. Role taka moga
odgrywac rébwniez pozornie zwyczajne relacje
rodzinne, nacechowane jednak brakiem lub
niedostatkiem empatycznej, dopasowanej do
potrzeb dziecka opieki macierzynskiej. Rela-
cje z matka niezapewniajace bezpieczenstwa
i wprowadzajgce chaos emocjonalny moga
skutkowac procesami somatyzacji oraz podat-
noscig na stres wydarzen krytycznych.

1. W S$wietle postawionej na wstepie tezy,
popartej pogladami badaczy reprezen-
tujacych obszary tematyczne dotychczas
traktowane jako odrebne, mozna przyja¢,
ze tzw. ,proces psychosomatyczny” obej-
muje nastepujace elementy:

m U jego poczatkéw znajdujemy do-
Swiadczenia szeroko rozumianej utraty,
ktére nieprzepracowane tworzg szcze-
g6Ing predyspozycje — nadwrazliwosé
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ciata na wyzwania i porazki spotykane
w dalszym zyciu. Istotne znaczenie ma
przy tym obecnos$¢ cech neurotycz-
nosci

m zmiany w fizjologicznym funkcjono-
waniu organizmu prowadza do dtu-
gotrwatej dysregulacji uktadu autono-
micznego i do chronicznego napiecia
miesni

m chroniczne napiecie wraz ze zmianami
strukturalnymi narzadéw organizmu
z czasem moga skutkowad zréznico-
wanymi objawami choréb psychoso-
matycznych

m  zaburzenia funkgji cielesnych pojawia-
ja sie jako skutek obronnego cofania
sie procesu desomatyzacji.
2. Wplyw wczesnodzieciecych wydarzen
traumatycznych na zdrowie odbywa sie
rébwniez w sposob posredni (psycholo-
giczna droga tzw. ryzyka psychosoma-
tycznego). Obejmuje on:
® negatywny, niestabilny obraz Ja real-
nego oraz relacji Ja z otoczeniem

m dominacja negatywnego Ja cielesne-
go nad innymi aspektami wtasnego Ja;
towarzyszy¢ temu moga: utrata kon-
troli funkgji ciata oraz tendencje soma-
tyzacyjne

m zahamowanie ekspresji emocjonalnej
i werbalizacji uczu¢ oraz ich somatyzo-
wanie.
3. ,Zapisane w ciele” traumatyczne, przed-
werbalne doswiadczenia skutkujg ksztat-
towaniem sie, réznicowaniem i stabilizo-
waniem w toku zycia tzw. pozabezpiecz-
nych wzorcéw dzieciecego przywigzania.
4. Doswiadczenie traumy wraz z zagroze-
niem poczucia bezpieczeristwa mogg pro-
wadzi¢ do ksztattowania sie obronno-ada-
ptacyjnych zachowan — antyzdrowotnych
wzordw, typoéw osobowosci cechujacych
sie:
® negatywng emocjonalnoscig - skton-
nos¢ do wystepowania ztosci, leku, sta-
néw depresyjnych (wzory A, C,D)

m  kontrolowaniem i ttumieniem ekspre-
sji oraz werbalizacji emocji (we wzorze
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WZA - leku, wzorach C i D - ztosci
i wrogosci)

m zagrazajagcym obrazem Swiata przy
niedostatku  funkcji samoopiekun-
czych (we wzorze WZA - stres wywo-
tuje nadmierna mobilizacje, czujnosc
i gniew; we wzorach Ci D - niedosta-
teczng mobilizacje, nadmierng kontro-
le i wypieranie emocji oraz zahamowa-
nie spotfeczne)

m potencjalnymi sktonnosciami ucieczki
w uzaleznienie, zachowaniami impul-
sywnymi i ryzykownymi (ich podtozem
we wzorze WZA - jest agresywnosc,
wrogo$¢ do innych oraz nastawienie
na rywalizacje; we wzorach CiD - ten-
dencje do samoobwiniania i autode-
struktywnosci).

5. W okresie dorastania, a p6zniej dorosto-
$ci mozna obserwowac kontynuacje dzie-
ciecego obronno-adaptacyjnego zacho-
wania (wzorce przywigzania, typy osobo-
WOSCi).

Zadowalajaca metodologicznie weryfika-
Cja postawionej tezy oprocz dowodoéw klinicz-
nych wymaga prowadzenia obiektywnych
badan empirycznych, w tym réwniez longi-
tudinalnych, taczacych uzupetniajace sie per-
spektywy dotyczace:

m dtugofalowych wplywoéow dysfunkcjonal-
nych relacji przywigzania
m  zaburzeh w zakresie doswiadczania ciata

i Ja cielesnego jako posredniczacych mie-

dzy doswiadczeniem traumy a dezorgani-

zacja funkcjonowania organizmu

m znaczenia wyréznionych wzoréw zacho-
wania, typow osobowosci (wraz z ich psy-
choneurologicznymi mechanizmami)
traktowanych jako czynniki ryzyka psy-
chosomatycznego.

Wyniki dotychczasowych badan psycho-
logicznych wraz z imponujgcymi postepami
w zakresie neuronauk oraz fizjologii i psycho-
logii traumy dzieciecej daja nadzieje na moz-
liwos¢ petnego wyjasnienia mechanizmoéw
schorzen psychosomatycznych, a dzieki temu
skutecznemu zapobieganiu im i leczeniu.
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